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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (1VG) Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfa hig gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei eéinem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs.

E.12

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner



Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bundesgerichts 9C 261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fur
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der letzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Priifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E.

3.2.3; Urteil des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. Méarz 2010 E. 1 mit Hinweisen).
#EndeX X 100#

E.13

#BeginnX X116 <Wiedererwégung im Verhdltnis zur Revision < letzte Revision: 12/12#
Andert sich der Grad der Invaliditét eines Rentenbeziigers oder einer Renten beziigerin in
einer fir den Anspruch erheblichen Weise, so ist die Rente laut Art. 17 Abs. 1 ATSG fur die
Zukunft entsprechend zu erhéhen, herabzusetzen oder aufzuheben. Der Revisionsordnung
gemass Art. 17 ATSG geht jedoch der Grundsatz vor, dass die Verwaltung befugt ist,
jederzeit von Amtes wegen auf eine formell rechtskréftige Verfligung, welche nicht
Gegenstand materieller richterlicher Beurteilung gebildet hat, zurtickzukommen, wenn
diese zweifellos unrichtig und ihre Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist (BGE 110V
176 E. 2a; Art. 53 Abs.

E.14

#BeginnX X204 <V oraussetzungen fir die Rentenanpassung nach lit. aAbs. 1 SchiB 6.
IV-Revision < |etzte Revision: 12/14 # Nach lit. aAbs. 1 der am 1. Januar 2012 in Kraft
getretenen Schlussbestimmun gen der Anderung vom 1 8. Mé&rz 2011 des IV G ( 6.
IV-Revision, erstes Mass nahmenpaket; kurz: lit. aAbs. 1 SchIB IVG 6. 1V-Revision)
werden Renten, die bei pathogenetisch-atiologisch unklaren syndromalen
Beschwerdebildern ohne nachwei share organi sche Grundlage gesprochen wurden,
innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten dieser Anderung tberpriift. Sind die

V oraussetzungen nach Artikel 7 ATSG nicht erfillt, so wird die Rente herabgesetzt oder
aufgeho ben, auch wenn die Voraussetzungen von Artikel 17 Absatz 1 ATSG nicht erfillt
sind. Diese Bestimmung ist verfassungs- und EMRK-konform (BGE 139V 547 E. 3).

Dieinlit. aAbs. 1 SchiB 6. 1V-Revision vorgesehene Rentenherabsetzung bezie
hungswei se -aufhebung ist nicht auf vor dem 1. Januar 2008 zugesprochene Renten
beschrankt. Erging die fragliche Rentenzusprache aber bereits in Beachtung der jewelils
relevanten Rechtsprechung zu pathogenetisch-atiol ogisch unklaren syndromalen
Beschwerdebildern ohne nachwei share organische Grundlage, bleibt kein Raum fur ein
Ruckkommen unter dem Titel der Schluss bestimmung (BGE 140V 8 E. 2).

Laufende Renten sind vom Anwendungsbereich von lit. a Abs. 1 SchiB zur 6. 1V-Revision
nur ausgenommen, wenn und soweit sie auf erklérbaren Beschwerden, das heisst auf einer
nachwei sbaren objektivierbaren Grundlage beruhen. Lassen sich unklare von erklérbaren
Beschwerden trennen, kdnnen die Schlussbestimmungen der 6. 1V-Revision auf erstere
Anwendung finden (BGE 140V 197 E. 6.2, in Prézisierung u.a. von BGE 139 V 547 E.
10.1.1; vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_738/2013 vom 8. April 2014 E. 3.1.2.1 mit



Hinweis). Demnach ist die Schlussbestimmung bei kombinierten Beschwerden anwendbar,
wenn die unklaren und die , erklarbaren” Beschwerden — sowohl diagnostisch als auch
hinsichtlich der funktionellen Folgen — auseinandergehalten werden kénnen. Ein organisch
begrindeter Teil der Arbeitsfahigkeit kann bei Anwend barkeit der Schlussbestimmung nur
neu beurteilt werden, sofern eine Verande rung im Sinne von Art. 17 ATSG eingetreten ist.
Insoweit wird im Anwen dungsbereich der Schlussbestimmung vom Grundsatz
abgewichen, dass die Verwaltung im Rahmen einer materiellen Revision —um eine solche
handelt es sich auch hier — den Rentenanspruch in tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht
umfassend pruft (Urteil des Bundesgerichts 9C_121/2014 vom 3. September 2014 E. 2.4.2
mit Hinweisen).

Ist ein ,,Mischsachverhalt" gegeben, bei dem es unmoglich ist festzustellen, wie gross der
Anteil der organisch bedingten Beschwerden bel der Rentenzuspre chung war, wére ein
Abstellen auf die aktuelle gutachtliche Einschatzung nicht zu vereinbaren mit der
Rechtsprechung, wonach der auf erklérbaren Beschwer den beruhende Teil der Invaliditét
unter dem Rechtstitel der Schlussbestimmung nicht Uberprift werden kann. In einem
solchen Fall bestimmt sich die (zu einer integralen Neuprifung fuhrende) Anwendbarkeit
der Schlussbestimmung nach folgendem Grundsatz: Besteht (im Zeitpunkt der
Rentenzusprechung und/oder Uberprifung) neben dem syndromalen Zustand eine davon
unabhangige orga nische oder psychische Gesundheitsschadigung, so hangt die
Anwendbarkeit der Schlussbestimmung davon ab, dass die weitere (,, nichtsyndromale™)
Gesund heits schadigung die anspruchserhebliche Arbeitsunfahigkeit nicht mitver ursacht,
das heisst letztlich nicht selbstandig zur Begrindung des Renten anspruchs beigetragen hat.
Wenn sie die Auswirkungen des unklaren Beschwerdebildes bloss verstérkte, bleibt eine
Rentenrevision unter diesem Rechtstitel moglich (Urteil des Bundesgerichts 9C_121/2014
vom 3. September 2014 E. 2.6 mit Hinweisen).

Da der Bestand laufender Renten wesentlich von medizinischen Aspekten abhangt, sind an
die entsprechenden Abkléarungen besonders hohe Anforderun gen zu stellen. Namentlich
muss verlangt werden, dass die Untersuchungen im Zeitpunkt der Revision aktuell sind und
sich mit der massgeblichen Fragestel lung auseinandersetzen. Soweit die versicherte Person
sich — auch mit Bezug auf die Chancen, welche die Wiedereingliederungsmassnahmen
bieten — der Beurteilung durch die Verwaltung und deren regionalen arztlichen Dienst nicht
anschliessen kann, durfte sich in der Regel eine neue, polydisziplindre Begut achtung als
unumganglich erweisen (vgl. BGE 139 V 547 E. 10.2). #EndeX X204#

E.15

G eméss der mit BGE 130 V 352 begriindeten und seither stetig weiter ent wickel ten
Rechtsprechung vermochte eine (psychiatrisch) somatoforme Schmerz stérung und
vergleichbare psychosomatische Leiden ( BGE 137 V 64 E. 4.3) in der Regel keine lang
dauernde, zu einer Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1V G fuhrende Arbeitsunfahigkeit
zu bewirken. Vielmehr bestand die Vermutung, dass solche Beschwerdebilder oder ihre
Folgen mit einer zumut baren Willensanstrengung tberwindbar seien und nur bestimmte
Umstande, welche die Schmerzbewéltigung intensiv und konstant behindern, den Wieder
einstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machten, well die versicherte Person alsdann
nicht Gber die fir den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Res sourcen verfigt (zur
Entstehungsgeschichte dieser Praxis. BGE 135V 201 E.



7.1.2; Urteil des Bundesgerichtes 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 2.1). Ob ein
solcher Ausnahmefall vorlag, entschied sich im Einzelfall anhand verschiedener Kriterien.
Im Vordergrund stand die Feststellung einer psychi schen Komorbiditét von erheblicher
Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer. Massgebend sein konnten auch weitere mit
gewisser Intensitét und Kon stanz erfillte Faktoren, so: chronische korperliche
Begleiterkrankungen; ein mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit unveranderter
oder progre dienter Symptomatik ohne langerdauernde Rickbildung; ein ausgewiesener
sozialer Rickzug in allen Belangen des Lebens; ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr
beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich missgltickten, psychisch aber
entlastenden Konfliktbewaltigung (primérer Krankheitsgewinn; ,, Flucht in die Krankheit");
ein unbefriedigendes Behandlungsergebnis trotz konsequent durchgefihrter ambulanter
und/oder stationdrer Behandlung (auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und
gescheiterte Rehabilitati onsmassnahmen bei vorhandener Motivation und
Eigenanstrengung (kooperative Haltung) der versicherten Person. Je mehr dieser Kriterien
zutrafen und je ausgepragter sich die entsprechenden Befunde darstellten, desto eher waren
— ausnahmsweise — die V oraussetzungen fur eine zumutbare Willens an stren gung zu
verneinen (BGE 130V 352, 131V 49 E. 1.2, BGE 139V 547 E. 3).

Gemass der mit BGE 141 V 281 gednderten Praxis sind fur die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit bel Vorliegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung oder eines
damit vergleichbaren psychosomatischen Leidens Indikatoren beachtlich, die das
Bundesgericht wie folgt systematisiert hat: - Kategorie ,, funktioneller Schweregrad"” -
Komplex ,, Gesundheitsschadigung” - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde -
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder - resistenz - Komorbiditéten - Komplex

» Personlichkeit” (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen) - Komplex ,, Sozialer
Kontext" - Kategorie , Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens) - gleichméssige
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen ver gleich baren Lebensbereichen -
behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei dens druck

Sie erlauben - unter Berticksichtigung |eistungshindernder dusserer Belastungs faktoren
einerseits und Kompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits - das tatsachlich
erreichbare L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und E. 4.1).
Beweisrechtlich entscheidend ist der Aspekt der Konsistenz (BGE 141V 281 E. 4.4):

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrénkung des Aktivitétsniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in
Beruf und Erwerb (beziehungsweise bei Nichterwerbstétigen im Aufgabenbereich)
einerseits und in den sonstigen Lebensbereichen (z.B. Frei zeitgestaltung) anderseits gleich
ausgepragt ist. Dabei ist das bisherige Kriterium des sozialen Riickzugs (wiederum) so zu
fassen, dass neben Hinweisen auf Einschrankungen auch Ressourcen erschlossen werden;
umgekehrt kann ein krankheitsbedingter Riickzug aber auch Ressourcen zusétzlich
vermindern. Soweit erhebbar, empfiehlt sich auch ein Vergleich mit dem Niveau sozialer
Aktivitét vor Eintritt der Gesundheitsschadigung. Das Aktivitdtsniveau der ver sicherten
Person ist stetsim Verhaltnis zur geltend gemachten Arbeitsunfahig keit zu sehen (BGE
141V 281 E. 4.4.1).

Die Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen, das heisst das Ausmass, in welchem
Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum
Gesichtspunkt Behandlungs- u nd Eingliederungserfolg oder resistenz unter dem Komplex
"Gesundheitsschadigung") auf den tatséachlichen Leidensdruck hin. Dies gilt allerdings nur,



solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende V ersicherungsverfahren
beeinflusst ist. Nicht auf feh lenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn die
Nichtinanspruchnahme einer empfohlenen und zuganglichen Therapie oder die schlechte
Compliance klarer weise auf eine (unabwendbare) Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht
zurickzu fuhren ist. In @nlicher Weise zu berlicksichtigen ist das Verhalten der
versicherten Person im Rahmen der beruflichen (Selbst-) Eingliederung. Inkon sistentes
Verhalten ist auch hier ein Indiz dafUr, die geltend gemachte Einschrénkung sei anders
begrindet als durch eine versicherte Gesundheitsbe eintréchtigung (BGE 141V 281 E. 4.4;
vgl. Urteil des Bundesgerichtes 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016).

Dieim Bereich der somatoformen Schmerzstorungen entwickelten Grundsétze werden
rechtsprechungsgemass bel der Wirdigung des invalidisierenden Cha rakters von
Fibromyalgien (BGE 132 V 65 E. 4), dissoziativen Sensibilitéts- und
Empfindungsstérungen (Urteil des Bundesgerichts 9C_10/2014 vom 20. August 2014

E. 3.3, SVR 2007 IV Nr. 45 S. 150, | 9/07 E. 4 am Ende), und Konversi
onsstérungen/dissoziativen Bewegungsstorungen (Urteile des Bundesgerichts 8C_810/2013
vom 9. April 2014 E. 5.2.2 mit Hinweisen, 9C_903/2007 vom 30. April 2008 E. 3.4) sowie
bei Chronic Fatigue Syndrome (CFS; chronisches M uidigkeitssyndrom) und Neurasthenie
(Urteile des Bundesgerichts 9C_662/2009 vom 17. August 2010 E. 2.3, 9C_98/2010 vom
28. April 2010 E. 2.2.2 und | 70/07 vom 14. April 2008 E. 5), bei einer Halswirbelsaulen
(HWYS)-Verletzung (Schleudertrauma) ohne organisch nachwei sbare Funktionsfélle (BGE
136V 279, vgl. auch Urteil des Bundesgerichts 8C_136/2013 vom 16. Februar 2014

E. 4.1-2), bei nicht organischer Hypersomnie (BGE 137 V 64 E. 4.1 und 4.2 mit Hinweisen)
sowie bei einer ,, sonstigen andauernden Personlichkeitsdnderung” nach ICD-10 F62.8 — und
damit auch digjenige einer ,, nicht ndher bezeichneten andauernden
Personlichkeitsdnderung” nach ICD-10 F62.9, die fir somatoforme Schmerzstérungen und
ahnliche Leiden gelten (Urteil des Bundesgerichts 8C_822/2013 vom 4. Juni 2014 E. 4.4
mit Hinweis auf in BGE

136 V 362
nicht publizierte
E. 2.3 des Urteils

9C_55/2010 vom 8. Oktober 2010) analog ange wendet, nicht hingegen, wenn sich die
Frage nach der invalidisierenden Wir kung einer Cancer-related Fatigue stellt (BGE 139 V
346 E. 3 mit Hinweisen).

E.16

#BeginnUV 053 <Beweiswert medizinisches Gutachten, allgemein < |etzte Revision:
12/15# Hinsichtlich des Beweiswertes eines arztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der
Bericht fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht,
auch die geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der
Expertise begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1¢).
#EndeUV 053#

E.2



ATSG). Unter diesen Voraussetzungen kann die Verwal tung eine Rentenverfiigung auch
dann abandern, wenn die Revisionsvorausset zungen des Art. 17 Abs. 1 ATSG nicht erfillt
sind. Wird die zweifellose Unrich tigkeit der urspriinglichen Rentenverfiigung erst vom
Gericht festgestellt, so kann esdie auf Art. 17 Abs. 1 ATSG gestiitzte Revisionsverfiigung
der Verwaltung mit dieser Begriindung schiitzen (BGE 125V 368 E. 2 mit Hinwei sen).
Nach der Rechtsprechung |18sst sich eine allgemein gulltige betragliche Grenze fir die
Voraussetzung der Erheblichkeit der Berichtigung nicht festlegen. Massgebend sind
vielmehr die gesamten Umsténde des Einzelfalles. Bei perio dischen Leistungen ist die
Erheblichkeit der Berichtigung zu bejahen (BGE 119V 475 E. 1c; Urteil des
Bundesgerichts 9C_11/2008 vom 29. April 2008 E. 4.2 mit Hinwelisen). #EndeX X 116#

E.21

Die Beschwerdegegnerin begrindete die Renteneinstellung — unter Hinwels auf die
eingeholten Gutachten — damit, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin
seit spatestens am 21. Juli 2001 aus somatischer Sicht gebessert habe und in psychischer
Hinsicht die diagnostizierte Schmerzstérung in Anwendung der
Uberwindbarkeitsrechtsprechung nicht anspruchsrelevant sei, womit ein Revisionsgrund
vorliege und es an einem invalidisierenden Lei den fehle. Mit Blick auf die von der
Beschwerdefihrerin nicht gemeldete Ver besserung (2001, 2006 und 2009) und der daraus
resultierenden Meldepflicht verletzung wéren die Leistungen grundsétzlich tber den
Sistierungszeitpunkt hinaus zurtickzufordern. Die riickwirkende Renteneinstellung per

18. Dezember 2009 (Sistierungszeitpunkt) sei damit korrekt (Urk. 2 S. ff.).

E.22

Demgegeniiber machte die Beschwerdefhrerin geltend (Urk. 1), sie sei schon im Zeitpunkt
der Rentensistierung im Dezember 2009 59-jahrig gewesen, weshalb eine Rentenaufhebung
gestitzt auf die Schlussbestimmungen nicht mdglich sei (S. 4). Ferner gelte die
Uberwindbarkeitspraxis des Bundesgerichts erst seit 2004, wohingegen die erstmalige
Rentenzusprache im Jahr 2000 erfolgt sei. Eine blosse Praxisanderung stelle aber geméss
BGE 135 V 201 keinen Aufhe bungsgrund dar (S. 4 f.). Schliesslich sei sieim Zeitpunkt des
zuletzt aufgelegten Gutachtens fast 64-jahrig alt gewesen, ihre Restarbeitsfahigkeit sei
deshalb nicht mehr verwertbar (S. 6 f.).

E.23

Streitgegenstand bildet die Frage, ob seit der erstmaligen Rentenzusprache vom 6. Mérz
2000 bis zur Einstellung der Invalidenrente eine revisionsrechtlich rele vante Veranderung
der Verhdtnisse eingetreten sei beziehungsweise, ob die Beschwerdefihrerin weiterhin
Anspruch auf eine Rente der Invalidenversiche rung vom 19. Dezember 2009 bis 30. April
2012 (danach Altersrente der AHV) habe. Sodann ist — mangels umfassender Abkl&érungen
fur die zwischenzeitliche Periode — der seitherige Verlauf zu prufen.

E.31
Der erstmaligen Rentenzusprache lagen folgende arztliche Berichte zugrunde:

E.3.2

Dr.med. Z.___, Facharzt fir Neurologie, erstattete am 26. Mai 1999 ein von der
Unfallversicherung veranlasstes Gutachten (Urk. 6/6/7-19). Er diagnosti zierte ein
chronifiziertes zervikoenzephal es und zervikobrachiales Syndrom nach
HWS-Distorsionstrauma infolge Heckkollision am 1. August 1998 mit massiven



zervikobrachialen Weichteilverspannungen, ohne Knochen- und Ligamentl&sionen, ohne
neurologische Ausfélle, aber mit anamnestischer Arm plexusirritation rechts, mit
neuropsychol ogischen Ausfallen und mit einer chro nischen depressiven Entwicklung bei
wahrscheinlicher Fehlverarbeitung des Unfalles (S. 11 Ziff. 4). Hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit erachtete der Gutachter die Beschwerdeftihrerin in der bisherigen Tétigkeit
als Hausangestellte sowie auch in anderen Tétigkeiten seit dem Unfall als zu 100 %
arbeitsunfahig (S. 12 Ziff. 6.1 1.).

E.33

Dr.med. A, , Fachérztin fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO), fuhrte am

11. August 1999 (Urk. 6/7) aus, die Beschwerdefuhrerin leide an einer kochleovestibul&ren
Stoérung beidseits (Ziff. 3) und erachtete siein ihrer ange stammten Tétigkeit aufgrund von
Schwindelbeschwerden, K opfschmerzen und Konzentrationsstérungen ab dem Unfalltag
und bis auf weiteres als vollstandig arbeitsunfahig (Ziff. 1.1, Ziff. 1.5).

E.34

Dr.med. B.___, Fachéarztin fir Neurologie, berichtete der Beschwer degegnerin am

28. August 1999 (Urk. 6/8). Sie nannte die folgenden Diagnosen (Ziff. 3): - chronisches
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom bei - HWS-Distorsionstrauma am 1. August 1998 -
apathisch depressives Zustandsbild, Hinweise auf neuropsychol ogische Stérungen;
Differentialdiagnose (DD) posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) -
cochleovestibulére Stérung beidseits

Die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin sei aktuell und auf |angere Sicht vall
eingeschrankt, eine berufliche Umstellung sei gegenwaértig nicht zumutbar. Es bestehe eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit (Ziff. 1.5, Ziff. 2).

E.35

In psychiatrischer Hinsicht fuhrten Dr. med. C.____, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, und lic. phil. D.____, Psychotherapeut, in ihrem Bericht vom 16. Oktober
1999 (Urk. 6/11) aus, die Beschwerdefihrerin, welche sie seit dem 25. Mérz 1999
behandelten, leide an einer Personlichkeitsanderung mit deutlichen apathisch-depressiven
Ziugen auf dem Hintergrund einer PTBS (ICD 10 F62.8). Auffallend seien vor alem ihre
Angste, dassihr Zustand nie besser werden konne, dass sie immer kranker werde. Sie wirke
deprimiert, hoff nungs los, apathisch und passiv. Deutlich zum Ausdruck kdmen die
Insuffizienz ge flhle, die Gefiihle von Wert- und Sinnlosigkeit (Ziff. 4.3). Aufgrund der
soma tischen und psychischen Stérungen, vor allem aufgrund des Schmerzsyn droms und
der Depression, sei die Verwertung der Arbeitsfahigkeit als Hausan geste llte seit dem

1. August 1998 unmaglich (S. 3).

E.41

Im Rahmen der ersten zwei Rentenrevisionen in den Jahren 2002 und 2006 wur den die
folgenden Berichte zu den Akten genommen:

E.4.2

Dem am 20. Méarz 2000 (Urk. 6/20) von Dr. med. E.____, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, zuhanden der Unfallversicherung erstattetem Gutachten 18sst sich
entnehmen, dass die Beschwerdefhrerin im weitesten Sinne an einer somatoformen
Schmerzstérung (ICD-10 F45) leide. Ob das ostentativ-demonstrativ imponierende Gebaren



einer Aggravation entspre che oder ob die Verhatensweisen der Beschwerdefiihrerin
zumindest teillweise durch dissoziative Konversionsmechanismen bestimmt seien, kénne
nicht ange geben werden. Beides sei moglich. Das Beschwerdebild der Beschwerdefuhrerin
stelle nicht die Folge einer psychischen Uberlagerung eines korperlichen Leidens dar,
sondern sei rein psychogener Natur. Ferner bestiinden eine erhebliche kor perliche
Dekonditionierung (Selbstlimitierung, Schonhaltung) und ein erhebli cher und vermutlich
schéadigender Medikamentenabusus (S. 36). In einer Haus frauentétigkeit sei der
Beschwerdefiihrerin eine Arbeitsfahigkeit von 60-70 % zu attestieren, nach einer
Behandlung durfte eine vollstandige Arbeitsfahigkeit erreichbar sein. Generell konnte bel
guter Compliance innert 3-5 Monaten wie der eine volle Verwertbarkeit der Arbeitskraft auf
dem freien Arbeitsmarkt erreicht werden (S. 38).

Am 29. Mé&rz 2000 (Urk. 6/22) nahm Dr. E.____ zu den Vorwdr fen des behandelnden
Psychologen Stellung.

E.43

Am 28. Juli 2000 wurde eine Evaluation der arbeitsbezogenen funktionellen
Arbeitsfahigkeit (EFL) durchgefihrt (Urk. 6/26). Dabel wurde festgehalten, dass aufgrund
des Verhaltens der Beschwerdefihrerin keine normale Testung habe durchgeftihrt werden
konnen. Es konne keine Aussage gemacht werden, was die BeschwerdefUhrerin wirklich zu
leisten vermoge, daesihr an Motivation und Einsatz gefehlt habe. Ihr Verhalten sei nicht
organisch zu erklaren (S. 5 oben).

E. 44

Mit Verlaufsbericht vom 15. April 2002 (Urk. 6/30) diagnostizierten Dr. C.____und lic.
phil. D.___ eine Personlichkeitséanderung mit deutlichen apathisch-depressiven Zigen auf
dem Hintergrund einer PTBS (ICD-10 F62.8) und bescheinigten der Beschwerdefihrerin
weiterhin eine vollstandige Arbeitsunfa higkeit (Ziff. 2).

E.451
D ieArztedes

F.__ , Rheumaklinik und Institut fir Physikalische Medizin, fihrte n im Auftrag der
Unfallversicherung am 8. und 9. April 2002 eine EFL-Testung durch (Urk. 6/101/1-11),
deren Resultate in ihr Gutachten vom 12. Juli 2002 (Urk. 6/101/12-35) einflossen. Darin
nannten die Gutachter folgende Diagnosen (S. 19 Ziff. 4): - Status nach
HWS-Distorsionstraumavom 1. August 1998 bei/mit - chronischen

Nacken-K opfschmerzen mit Ausstrahlung in den rechten Arm - Fehlhaltung der
Wirbelsdule - Dysthymie mit dysfunktionaler Schmerzverarbeitung - Horstérung mit
Horgerét beidseits - DD posttraumatisch nach HWS-Distorsion vom 1. August 1998 -
Status nach Hysterektomie 1995 wegen Myom, Status nach Varizenoperation 1982, Status
nach Appendektomie 1971, Status nach Tonsillektomie 1969

Die objektiven Befunde stiinden in Zusammenhang mit der dysfunktionalen
Schmerzverarbeitung der Beschwerdefihrerin. Es bestehe eine 50%ige Arbeits unfahigkeit
(unfallbedingt und unfallunabhangig). Unter Berticksichtigung ver mehrter Pausen,
Vermeiden von Heben mittel schwerer bis schwerer Lasten und Heben Uber Kopf sl der
Beschwerdefiihrerin gestiitzt auf die Ergebnisse der EFL-Testung eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit zumutbar (S. 20 f. Ziff. 6 f.).



E.45.2

Im psychiatrischen Gutachten desF._ vom 16. Juli 2002 (Urk. 6/101/36-62), in welchem
die Befunde der rheumatol ogischen Abklarung (vgl. vorstehend E. 4.5.1) einflossen, wurde
n eine Dysthymie (ICD-10 F34.1) sowie ein kraniozer vikales Schmerzsyndrom nach
Auffahrkollision im August 1998 diagnostiziert (S. 10 Ziff. 5). D ie Beschwerdefihrerin
zeige ein Beschwerdebild, welches bei Patienten nach kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma beobachtet werde. Dartiber hinaus habe sich jedoch wahrscheinlich
passager eine depressive Episode entwickelt. Nach deren Teilremission seien die Kriterien
fur eine Depression nicht mehr erfillt. Die Beschwerdefiihrerin zeige aber nach wie vor
eine Dysthymie. Hinweise fir eine hirnorganische Stérung fanden sich keine, eine PTBS
liege ebenfalls nicht vor (S. 11). Eine Dysthymie alleine fihre in der Regel nicht zu einer
Verminderung der Arbeitsfahigkeit. Das Zusammenspiel der Schmerzen und der
anhaltenden affektiven Stérung kénne jedoch zu einer gegenseitigen Verstarkung fuihren,
was sich in einer deutlich verminderten Belastbarkeit dussere. Unter Berticksichtigung aller
Symptome ergebe sich eine Arbeitsunfahigkeit von insgesamt 50 % in angestammiter
Tatigkeit (S. 11 Ziff. 6.2). Die Beschwerdeflhrerin zeige insgesamt wenig Motivation
etwas an ihrer derzeitigen Situation zu éndern, zumal sie bereits eine ganze Rente beziehe
(S. 12 ziff. 6.3).

E. 453

Die Arzte der Neurologischen Klinik und Poliklinik, F.___, fihrten in ihrem Gut achten
vom 30. Januar 2003 (Urk. 6/101/63-73) aus, bel der Beschwerdefiihre rin féanden sich
Einschrénkungen in fast allen gepruften kognitiven Funktionen. Im Vordergrund stiinden
jedoch eine deutliche Verlangsamung und Antriebs minderung sowie Einschrankungen in
der spontanen und adaptiven kognitiven Flexibilitét sowie in den Gedachtnisfunktionen. Im
Vergleich zur neuropsycho logischen Untersuchung vom 5. Oktober 1998 seien keine
nennenswerten Anderungen feststellbar. Diese Befunde, die einer mittel schweren
neuropsycho logischen Funktionsstorung entsprachen, wirden as schmerzverbundene Fol
gen des HWS-Schleudertraumas im Rahmen des A utoauffahrunfalles vom 8. Januar
(richtig: August) 1998 interpretiert werden (S. 8 oben). Aus neurolo gischer Sicht bestehe
retrospektiv seit dem Unfallereignis und prospektiv eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin in ihrer angestammten Téatigkeit (S. 9 Ziff. 6.1). Diese gelte auch in
einer angepassten Tatigkeit (S. 10 Ziff. 6.2).

E.4.6

Dr.B.___ wiederholte in ihrem Bericht vom 11. Ma 2006 (Urk. 6/48/3-4) ihre bereitsim
August 1999 gestellten Diagnosen (vgl. vorstehend E. 3.4), erganzt um die psychiatrische

Diagnosevon Dr. C.___, und berichtete von einem stationéren Gesundheitszustand bei
vollstandiger Arbeitsunfahigkeit.
E. 4.7

Aus psychiatrischer Sicht bestehe gemass Bericht von Dr. C.___und lic. phil. D.___ vom
6. Juni 2006 (Urk. 6/50) keine Veranderung der Beschwerden bel der Beschwerdefihrerin
und auch keine Besserung der Arbeitsfahigkeit (voll stéandige Arbeitsunfahigkeit).

E.51

Beim Erlass der vorliegend angefochtenen, rentenaufhebenden Verfigung vom 15. Mai
2015 (Urk. 2) stutzte sich die Beschwerdegegnerin auf die nachfolgen den Berichte .



E.5.2

Am 28. Méarz 2009 (Urk. 6/69) berichteten Dr. C.____ und lic. phil. D.___ von einem
unveranderten Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin (Ziff. 1.4) und attestierten ihr in
jeglicher Tétigkeit eine vollstandige Arbeitsun fahigkeit (Ziff. 1.6).

E.53

Vom 18. Mai bis 16. Juli 2010 w ar die Beschwerdefthrerin in der Privatklinik G.___
hospitalisiert. Im Austrittsbericht vom 16. Juli 2010 (Urk. 6/124) wurde festgehalten, dass
sie aufgrund einer depressiven Dekompensation nach pl6t zli cher Aufhebung der ganzen
Rente im Januar 2010 stationar aufgenommen worden sei (S. 1). Die Arzte diagnostizierten
eine mittelgradige depressive Epi sode (ICD-10 F32.1) und eine andauernde
Personlichkeitsdnderung nach Auto unfall und Trauerfall nach dem Tod ihres Sohnes
(ICD-10 F62.8). Die Beschwer defiihrerin habe entschieden, ihre stationére Behandlung
abzubrechen, um die moglicher weise im Sterben liegende Muitter in Bosnien noch einmal
zu sehen, weshalb nach dem Besuch am Krankenbett der Mutter bei einer erneuten Ver
schlechte rung des nun noch labilen psychischen Zustandes eine Fortfihrung der
Behandlung in der Klinik mdglich sai (S. 3f.).

E.54

Am 27. Dezember 2010 erlitt die Beschwerdefthrerin bei einem Verkehrsunfall eine
Commotio Cerebri sowie multiple Kontusionen am Thorax und Becken. Sie wurde im
F.__ , Klinik fur Unfallchirurgie, versorgt und am 28. Dezember 2010 in gutem
Allgemeinzustand in die ambulante Weiterbetreuung entlassen (vgl. Bericht vom

28. Dezember 2010, Urk. 6/147/18-19).

E.55

Mit Bericht vom 26. Juni 2012 (Urk. 6/147/5-11) diagnostizierte der die Beschwer
defUhrerin seit 3. Marz 2009 (Ziff. 1.2) behandelnde Dr. med. H.___, Facharzt fUr Innere
Medizin, ein chronisches zervikales/'thorakales und eigentlich generalisiertes
Schmerzsyndrom rechtsbetont vom Typ Fibromy algie mit Chronifizierung und Fixierung
auf die Symptomatik sowie therapiere fraktéar a uf alle bisherigen Massnahmen, f erner
einen Nikotinabusus, eine arteri €lle Hypertonie, eine psychosoziale Problematik, paranoide
Tendenzen sowie einen Verdacht auf Medikamentenabusus (Ziff. 1.1). Er erachtete die
Beschwer defuhrerin as nicht arbeitsfahig (Ziff. 1.7).

E.5.6

Dr.C.___undlic. phil. D.____nannten in ihrem Bericht vom 9. Juli 2012 (Urk. 6/151) die
bekannten psychischen Diagnosen, ergénzt um eine abnorme Trauerreaktion (ICD-10
F43.28) und eine mittel schwere depressive Episode (1CD-10 F32.1), und erachteten die
Beschwerdefuhrerin weiterhin fir vollsténdig arbeitsunfahig (Ziff. 1.6 1.).

E.5.7

Aufgrund einer schweren depressiven Symptomatik war die Beschwerdefihrerin vom

13. September bis 20. November 2012 erneut in der Privatklinik G, hospitalisiert. Mit
Bericht vom 16. November 2012 (Urk. 6/169) nannten die Arzte als Diagnosen eine
rezidivierende depressive Storung seit 1998, eine schwere depressive Episode seit Frihjahr
2012 (ICD-10 F33.2) sowie eine andauernde Personlichkeitsédnderung nach Autounfall
1998 sowie Trauerfall 2005 (ICD-10 F62.8) und gingen bei der derzeit arbeitsunféhigen
Beschwerde fuhrerin nicht mehr von der Wiedereingliederung einer (Teil-)Arbeitsféahigkeit



aus (Ziff. 1.1, Ziff. 1.4, Ziff. 1.6).

E.58

DieArztedes|.__ fihrten im polydiszipli ndren Gutachten vom 12. Dezember 2012

(Urk. 6/175) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf (S. 90

Ziff. 6.1): - Zervikozephal syndrom mit schmerzhaftem myofaszialem Schulterguirtel rechts
bei/mit - Status nach Auffahrunfall vom 1. August 1998 mit HWS-Distorsion -
prominentem Sternoclaviculargelenk (SC)-Gelenk rechts - moglich er referred
pain-Symptomatik rechter Arm; DD Karpaltunnelsyndrom (CTS) rechts - altersnormalem
Rontgen der HWS mit unterdurchschnittlich degenerati ven Verdnderungen -
dysfunktionalem Verhalten, klinisch nicht adaquat untersuchbar - rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwaértig leichtgradige Episode (ICD-10 F33.01)

Die algemeinchirurgische-internistische Untersuchung habe das Bild einer 62 jahrigen
adip6sen und kardiopulmonal kompensierten Beschwerdefihrerin in unauffaligem
Allgemeinzustand gezeigt. Die im Neurostatus gefundene Hypéasthesie sowie die
Kraftminderung liessen sich auf kein organisches Korrelat zuriickftihren. Aus
algemein-internistischer Sicht lasse sich keine Einschran kung der Arbeitsfahigkeit
begriinden, weder in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit, noch in einer dem Alter und Habitus
angepassten Verweistéatigkeit (S. 97 oben).

Mit alen Vorbehalten wegen der ungentigenden klinischen Untersuchbarkeit seien ausrein
rheumatol ogischer Sicht in Bezug auf den rechten Schulterguirtel folgende Einschrénkungen
zu machen: Keine ausschliesslich belastende Tétig keiten rotatorischer oder elevatorischer
Art im rechten Schultergurtel. In Bezug auf das Lumbovertebralsyndrom seien unter
Beriicksichtigung erwahnter Befunde keine qualitativen Einschrankungen anzugeben ausser
fUr ausschliess lich korperliche Schwerarbeiten. Ob die angestammte Tétigkeit as
Hausange stellte dem Belastungsprofil entspreche, misste durch eine Arbeitsplatzabkla
rung evaluiert werden (S. 97 f.).

Bei der neurologischen Untersuchung sei zunéchst die erhebliche Diskrepanz zwischen den
subjektiv angegebenen Schmerzintensitdten und den objektiv geringgradigen Befunden
auffallig. Die beklagten Kopfschmerzen entsprachen phénotypisch einem episodischen
Spannungskopfschmerz. Die vorgetragenen Nacken-, Schulter- und Armschmerzen liessen
sich auf kein neurologisches Substrat beziehen. Die Schmerzschilderung entspreche keinem
radikul&ren oder peripher-nervalen Schmerzmuster. Die angegebene Sensibilitatsstorung
der rechten Korperhdfte sei in sich inkonsistent gewesen. Fir die vorgetragenen lumbalen
Ruckenschmerzen hétte sich kein Anhalt fir eine radikulére Erklarung ergeben. Diein der
Vergangenheit erwdhnten neuropsychol ogischen Stérungen konnten hier nicht
nachvollzogen werden. Es ergebe sich kein Anhalt fir eine neurologische Stérung, die eine
anhaltende L eistungsminderung beziehungs weise eine anhaltende Arbeitsunfahigkeit
begriinden konne (S. 98).

In der psychiatrischen Untersuchung habe vor allem der Tod des Sohnesim Vor dergrund
gestanden. Esliessen sich Symptome finden, die einer derzeit leichtgradigen depressiven
Auspragung entsprachen. Weiterhin wirden Kon zentrationsstorungen geltend gemacht, die
sich allerdings nicht objektivieren liessen. Aufgrund des Verlaufes mit einer depressiven
Dekompensation nach Rentenentzug Ende 2009/Anfang 2010 handle es sich wohl am
ehesten um eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichtgradiger
Auspragung. Aufgrund dieser Diagnose sei die Arbeitsfahigkeit aufgrund der Schlafstérung



und der erhdhten Ermudbarkeit unter Tag um maximal 20 % eingeschrankt (S. 99).

In Beantwortung der Zusatzfragen fuhrten die Gutachter aus, die urspriingliche
Rentenzusprache sei grundsétzlich retrospektiv schwer nachvollziehbar. Bereitsim
polydisziplindren Gutachten desF.____ sei im Jahr 2002 und 2003 keine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert worden, die gestellten Diagnosen kdnnten diese auch nicht
begrinden. Aus heutiger Sicht sei auch die 50%ige Arbeitsunfahig keit nicht mehr
nachvollziehbar und werde auch durch die Videoaufnahmen widerlegt. Die Unterlagen und
die Videoaufnahmen wirden den Schluss zulas sen, dass die Beschwerdefihrerin
mindestens seit der Hochzeit des Sohnesim Juli 2001 mindestens zu 80 % arbeitsfahig sei.
Aus somatischer Sicht lasse sich der Verlauf des Gesundheitszustandes aufgrund des
Verhaltens der Beschwer defihrerin nicht objektiv beurteilen. Nach Entzug der Rente sei es
jedoch zu einer deutlichen V erschlechterung des psychischen Zustandes gekommen (S. 105
Ziff. 51.).

E.59

Am 27. Mérz 2014 erstatteten die Arzte der J.___ ein Gutachten im Auftrag der
Beschwerdegegnerin (Urk. 6/193/1 46). Darin nannten sie die folgenden Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 37 Ziff. 6.1): - anhatende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) - rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1)

Als Aktendiagnosen mit qualitativem Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die
Gutachter ein Zervikozephal syndrom mit schmerzhaftem Schulterguirtel rechts.

Die Gutachter gingen davon aus, dass dieinitia fuhrende Diagnose eine somato forme
Schmerzstérung respektive eine Schmerzverarbeitungsstérung auf dem Boden einer
HWS-Distorsion gewesen sei, die als Mischung aus anhalten den Schmerzen nach dem
Unfall, entstehenden (aufbrechenden) Ehekonflikten, wiederholt beschriebener
Personlichkeitsmerkmale (infantil, regressiv, Akzentu ierung von histrionischen
Personlichkeitsziigen) entstanden und durch die rasche und vollstandige Berentung
vollstandig zementiert worden sei. Eine PTBS habe zu keinem Zeitpunkt bestanden. Die
Einschétzung einer Personlich keitsdnderung mit bisweilen apathisch-depressiven Ziigen
auf dem Hintergrund einer PTBS seit zirka 10 Jahren wirden sie nicht teilen, hingegen
wurden sie die Entstehung einer depressiven Entwicklung auf dem Hintergrund der
psychoso zialen Belastungssituation als plausibel erachten. Die weiteren Gutachten seien
von einer Dysthymie ohne depressive Episode ausgegangen, was diagnostisch damals
zutreffend gewesen sein dirfte. Personlichkeitsziige mit histrionischen und
emotional-instabilen Zigen seien bereits im jungen Erwachsenenalter auf getreten, diese
durften wesentlich zur Entstehung der somatoformen Stérung beigetragen haben (S. 41).
Bezuglich der depressiven Entwicklung sel naturge méass von einer wechselnden Intensitét
auszugehen. Die Depressivitét scheine mittlerweile doch auch stark chronifiziert, so dass
eine vollstandige Uberwind barkeit mit Sicherheit nicht gegeben sei (S. 42 oben).
Zusammenfassend lasse sich auch aktuell eine somatoforme Schmerzstérung gut
begriinden. Die Depressivitat wirden sie jedoch deutlich héher einstufen als im Zeitpunkt
desl._ -Gutachtensvom 201 2. Aufgrund der Chronifizierung durch die Berentung an
sich und durch die kumulativen Belastungen in den letzten Jahren (Tod des Sohnes, erneute
Scheidung, Sistieren der Rente nach Uber 10 Jahren und somit wirtschaftliche/finanzielle
Sorgen) habe die psychische Stérung mittlerweile zu einem hdheren Mass an



Nicht-Uberwindbarkeit gefiihrt, die sie aktuell mit zirka 50 % beziffern wiirden. Die
neuropsychol ogische Untersuchung zeige insgesamt nicht valide Testbefunde (S. 42 Mitte).

Aus rein psychiatrischer Sicht sei die Beschwerdeflihrerin derzeit in ihrer ange stammten
Tétigkeit als Hauswirtin in einer Schule sowie in jeglicher Verweista tigkeit zu 50 %
arbeitsfahig. Die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gehe auf die Komorbiditét aus
depressiven Symptomen mit Panikattacken und agorapho bem Verhalten sowie der
somatoformen Schmerzsymptomatik zurtick, bei manipul ativen Verhaltensweisen und
einem ausgepragten sekundéren Krank heitsgewinn (S. 43 Ziff. 7.2.1). In zeitlicher Hinsicht
ausserten sich die Gutachter dahingehend, dass die diagnostischen Einschéatzungen, die der
Rente zugrunde gelegt worden seien, insbesondere die psychiatrischen, retrospektiv kaum
halt bar seien. Die von ihnen attestierte Arbeitsfahigkeit gelte ab Dezember 2009, dem
Datum der Rentenaufhebung (S. 43 Ziff. 7.3). Bel dem langjahrigen Krank heitsverlauf
sowie der rigiden Krankheitstiberzeugung der Beschwerdefihrerin sei die Prognose als
ungunstig einzuschétzen (S. 44 am Schluss).

E.6

Zusammenfassend ist daher von einer Restarbeitsfahigkeit der Beschwerdeftih rerin von

50 % sowohl in angestammter wie auch in einer adaptierten Tétigkeit auszugehen. Zwar
gehendieJ.  -Gutachter verglichen zum 1. -Gutachten vom Dezember 2012 und
verglichen zum Zeitpunkt nach der Rentensistierung im Dezember 2009 insgesamt von
einer Verschlechteru ng des Gesundheitszu standes aus. D asich aber die Arbeitsfahigkeit
verglichen mit der urspriinglichen Rentenzusprache im Jahr 2000 um 50% gesteigert hat, ist
aus der Optik der Rechtsanwendung von einer effektiven Verbesserung auszugehen.

Gemass den Angaben der Gutachter waren die friheren diagnostischen Einschét zungen
retrospektiv kaum zutreffend , weshalb, davon auszugehen ist, dass die gutachterlich ab
Dezember 2009 attestierte Arbeitsunfahigkeit von 50 % wohl schon seit langerer Zeit
bestanden haben diirfte, weshalb es sich rechtfer tigt, in Anwendung von Art. 88a Abs. 1
und Art. 88 bis der Verordnung tber die Invalidenversicherung (IVV) die halbe Rente
bereits ab Dezember 2009 auszu richten.

E.6.1

Vorab ist festzuhalten, dass geméss Schlussbestimmung lit. a der Anderung des 1VG vom
18. Méarz 2011 (SchiB IVG) Renten, die bei pathogenetisch-étiologisch unklaren
syndromalen Beschwerdebildern ohne nachwei share organische Grundlage gesprochen
wurden, innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten dieser Anderung tberprift werden.
Sind die Voraussetzungen nach Art. 7 ATSG nicht erfllt, so wird die Rente herabgesetzt
oder aufgehoben, auch wenn die Voraussetzungen von Art. 17 Abs. 1 ATSG nicht erfallt
sind. Dabei sieht lit. a Abs. 4 SchiB VG vor, dass Abs. 1 dieser Bestimmung keine
Anwendung findet auf Personen, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung das
55. Altersjahr zuriickgel egt haben oder im Zeitpunkt, in dem die Uberpriifung eingel eitet
wird, seit mehr als 15 Jahren eine Rente der Invalidenversicherung beziehen (vgl.
vorstehend E. 1.4). Daim vorliegenden Fall im Zeitpunkt der verfligten Rentenaufhebung
die BeschwerdefUhrerin mit Jahrgang 1950 bereits das 55. Altergjahr zurlickgelegt hatte ,
steht der Beschwerdegegnerin eine Uber priifung der Rente gestiitzt auf die
Schlussbestimmung nicht zu. Folgerichtig begriindete die Beschwerdegegnerin die verfugte
Rentenaufhebung mit dem Vorliegen eines Revisionsgrundes aufgrund eines verbesserten
Gesundheitszu standes (vgl. Urk. 2).



Nicht zu beanstanden und von den Parteien unbestritten ist auch, dass die
Beschwerdegegnerin das Vorliegen eines Wiedererwagungsgrundes im Sinne von Art. 53
Abs. 2 ATSG (vgl. vorstehend E. 1.3) verneinte, nachdem die Ren tenzusprache nicht als
zweifellos unrichtig bezeichnet werden kann. Zwar wiirde eine Rentenzusprache wie die im
Mérz 2000 erfolgte aus heutiger Optik nicht mehr erfolgen. So legten die Gutachter des
J.___ dar, dassdie diagnosti schen Einschétzungen, die der Rente zugrunde gelegt worden
waren, insbeson dere die psychiatrischen, retrospektiv zwar kaum haltbar seien (vgl. vorst
ehend E. 5.9). Sie sagten damit aber nicht, dass diese damals vorgenommene Einschét zung
zweifellos unrichtig gewesen waren.

E.6.2

Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich fur die Annahme eines verbesserten Gesund
heitszustandes der Beschwerdefuhrerin und somit eines Revisionsgrun desim Sinne von
Art. 17 Abs. 1 ATSG auf die Gutachten des|._ vom 12. Dezember 2012 (vgl. vorstehend
E.5.8) unddesJ.  vom 27. Mérz 2014 (vgl. vorstehend E. 5.9) und schloss daraus, dass
sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin in somatischer Sicht schon im Juli
2001 verbessert und dieim J.__ -Gutachten attestierte Verschlechterung in psychischer
Hinsicht in Anwendung der Uberwindbarkeitsrechtsprechung nicht anspruchsrelevant sei
(Urk. 2 S. ff.).

DasJ. -Gutachten erflillt die praxisgemassen Kriterien an beweiskréftige Ent
scheidgrundlagen (vgl. vorstehend E. 1.6). In somatischer Hinsicht wird dabei einim
Wesentlichen unverénderter Zustand beschrieben. Die Beschwerdefiihre rin leidet demnach
an einem Zervikozephal syndrom mit schmerzhaftem Schul tergirtel rechts. Diesist auch im
I._ -Gutachten ausgewiesen. Dadurch selen ausschliesslich belastende Tétigkeiten
rotatorischer oder elevatorischer Art beeintrachtigt, hingegen bestiinden diese lediglich in
qualitiativer Natur mit Ausnahme von korperlicher Schwerarbeit (vgl. vorstehend E. 5.8).
Als psychiat rische Diagnose wird im J.__ -Gutachten eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) und eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), aufgefihrt. Im Vergleich zur letztmaligen
materiellen Beurteilung bei der Rentenzusprache im Jahr 2000 und den danach erfolgten —
nicht umfassend abgeklérten — Rentenrevisionen konnte indessen keine PTBS diagnostiziert
werden und die Gutachter teilten auch die friihere psychiatrische Einschétzung nicht,
wonach eine Personlichkeitsdnde rung mit deutlichen apathisch depressiven Zigen auf dem
Hintergrund einer PTBS vo rgelegen habe. Die Gutachter der

J.___hielten dementsprechend fest, dass aufgrund der Chronifizierung und durch die
Berentung an sich sowie durch die kumulativen Belastungen in den letzten Jahren die
psychische Stérung zu einer NichtUberwindbarkeit gefihrt habe, die seit Dezember 2009
mit 50 % beziffert werde (vgl. vorstehend E. 5.9).

E.6.3

Nach dem Gesagten ist mit dem im Sozial versicherungsrecht massgebenden Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass sich der fir die Rentenzusprache
respektive Renteneinstellung entschel dende Gesundheitszu stand der Beschwerdefihrerin
wesentlich veran dert hat. Damit besteht Anlass zur Rentenrevision im Sinne von Art. 17
Abs. 1 ATSG, zumal auch Revisionen méglich sind, wenn sich die gleiche Diagnose in
Intensitdt und Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteil des Bundesgerichts
9C_771/2009 vom 10. September 2010 E. 2.3).



E.7.1
Es bleibt die Priifung der erwerblichen Auswirkungen der bestehenden Einschran kungen.

E.7.2

Angesichts der Tatsache, dass die Beschwerdefhrerin seit l1&angerem keiner berufli chen
Tétigkeit nachgeht, rechtfertigt es sich vorliegend sowohl fir die Bemessung des Validen-
als auch des Invalideneinkommens auf die statistischen Werte der L SE abzustellen, wobei
beide V ergleichseinkommen ausgehend vom selben Tabellenlohn zu ermitteln sind, da der
Beschwerdefiihrerin sowohl die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit als auch eine sonstige, dem
Leiden optimal ange passte Verweistéatigkeit im Umfang von 50 % zumutbar ist. Somit
kann hier von der arztlich geschétzten Arbeits(un)fahigkeit ohne Weiteres - unter
Berticksich tigung eines alfalligen Abzugs vom Tabellenlohn - auf einen entsprechenden
Invaliditétsgrad geschlossen und damit ein Prozentvergleich vorgenommen werden (Urteile
des Bundesgerichts 9C_888/2014 vom 4. Februar 2015 E. 2 f. und 8C_450/2014 vom

24. Juli 2014 E. 7.3). Weitere respektive zusétzlich zur medizinisch attestierten
Arbeitsunfahigkeit vorhandene Einschrankungen, wel che einen Abzug vom Tabellenlohn
rechtfertigen wirden, sind keine ersichtlich und werden durch die Beschwerdefiihrerin auch
nicht geltend gemacht. Somit entspricht die Einschrénkung der medizinisch attestierten
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit, und der Invaliditatsgrad betragt folglich
50 %.

E.8

Zusammenfassend erweist sich die verfligte Rentenaufhebung somit als so nicht ri chtig .
Die angefochtene Verfiigung ist mithin, in teilweiser Gutheissung der dagegen erhobenen
Beschwerde, aufzuheben, dies mit der Feststellung, dass die BeschwerdefUhrerin ab
Dezember 2009 bis zur Ablésung durch die AHV-Renten

per 1. Ma 2012 Anspruch auf eine halbe Invalidenrente hat. (intern: Zur Frage einer
alféligen Verwertung dieser 50%igen Restarbeitsfahigkeit sage ich bewusst nichts, da
grundsétzlich bei AF-Verbesserung die Selbsteingliederungspflicht besteht und hier der
AHV-Rentenfall ja bereits eingetreten ist.)

E.91

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsl el stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 900.--
anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie der mehrheitlich
unterliegenden Beschwerdegegnerin aufzuerlegen.

E.9.2

Bei diesem Ausgang des Verfahrens steht der anwaltlich vertretenen Beschwer de fihrerin
eine Prozessentschadigung zu, die beim ab 1. Januar 2015 massge benden praxisgemassen
Stundenansatz von Fr. 220.-- (zuziglich Mehrwertsteu er) auf Fr. 2°000.-- (inklusive
Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu bemessen und der Beschwerdegegnerin aufzuerlegen
ist. Das Gericht erkennt: 1.

In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird die angefochtene Verfligung der
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle, vom 15. Mai 2015 aufgehoben,
und es wird festgestellt, dass die Beschwerdefihrerin ab dem 1. Dezember 2009 bis zum
30. April 2012 Anspruch auf eine halbe Invalidenrente hat. 2.



Die Gerichtskosten von Fr. 900.-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft
zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, der Beschwerdefihrerin eine
Prozessentschadigung von Fr. 2°000.-- (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: Dr. iur. Y. Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zurich, 1V-Stelle Bundesamt fur Sozial versicherungen sowie an: Gerichtskasse
(im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis
und mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber MosimannBrihwiler

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



